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Points Forts a comprendre 


• La maladie diverticulaire colique 

est une affection acquise, frequente, liee 
a la presence de diverticules sur le colon. 

• Le diverticule colique est une hernie 

de la muqueuse a travers les couches musculaires 
coliques, qui fait saillie hors de la paroi 
et communique avec la lumiere digestive 
par un collet. Le siege preferentiel des diverticules 
est le colon sigmoi'de. 

• Le terme «diverticulose colique (sigmoi'dienne) » 
s’ applique aux formes non compliquees 

de la maladie diverticulaire ; le terme 
« sigmoidite diverticulaire » (ou diverticulite) 
est attribue aux complications infectieuses liees 
a l’inflammation perisigmoidienne. 

• La gravite de ces complications varie : 
inflammation simple, abcedation ou peritonite 
(par diffusion au contact d’un diverticule infecte 
ou par perforation en peritoine libre). 

• D’autres complications peuvent se rencontrer : 
fistule interne entre un diverticule et un viscere 
creux de voisinage (vessie, vagin, intestin grele), 
hemorragie digestive basse d’origine diverticulaire 
parfois severe, stenose inflammatoire ou cicatricielle 
responsable d’occlusion colique. 


Diagnostic d’une diverticulose 
colique et d’une sigmoTdite 

Donnees epidemiologiques 
et physiopathologiques 

La prevalence de la diverticulose, en forte augmentation 
dans les pays industrialises, est estimee a 40-55 % dans 
les populations a mode de vie occidental, ce qui en fait 
L affection colique actuellement la plus frequente. Elle 
reste rare dans les pays en voie de developpement, avec 
une prevalence inferieure a 5 %. La frequence de la 
diverticulose et de ses complications augmente avec 
l’age : exceptionnelle chez le jeune, elle touche 16 % des 
40-50 ans, et plus de 50 % des personnes agees de plus 


de 70 ans, sans difference de sexe. La frequence de 
1’ affection et l’accroissement de l’esperance de vie en 
font un reel probleme de sante publique. 

Environ 20 % des diverticuloses deviennent symptomatiques. 
Ce chiffre est probablement amene a augmenter avec le 
vieillissement actuel de la population. Le mode d’ entree 
dans la phase active de la maladie est variable : douleurs, 
poussee infectieuse d’ evolution favorable ou complication 
chirurgicale d’emblee. 

La reduction de l’apport en fibres du regime alimentaire 
occidental est tres probablement en cause dans cette 
evolution. Le developpement de diverticules apparait lie 
a 1’ augmentation des pressions intraluminales coliques 
secondaires au ralentissement du temps de transit et a la 
reduction du bol fecal induit par ce type de regime. La 
diminution de l’activite physique et les regimes riches 
en graisse, viande rouge et sucres raffines sont des facteurs 
de risques supplementaires. 

Lesions anatomiques 

Le diverticule est la lesion de base de la maladie diverti- 
culaire (fig. 1). C’est un diverticule acquis, de pulsion, 
se formant dans une zone de faiblesse de la paroi 
colique, au point de penetration des vaisseaux courts du 
colon, en bordure des Txnia coli. II penetre dans la 
graisse du mesocolon ou se developpe sur le bord libre 
du colon, la muqueuse etant alors directement au contact 
du peritoine. Les diverticules sont essentiellement sig- 
moi'diens (90 % des cas), s’etendant au colon gauche (30 %) 
ou a tout le colon (14%). Ils epargnent toujours le rectum. 
Leur taille varie de quelques millimetres a plusieurs centi- 
metres, avec un diametre moyen de 10 mm. 

La surinfection d’un diverticule provoquee par 1’ impaction 
de matieres fecales dans la hernie muqueuse est le stade 
initial de la poussee de sigmoidite. Les phenomenes 
inflammatoires locaux autour du diverticule infecte (peri- 
sigmoi'dite) sont susceptibles de declencher une cascade 
d’evenements qui caracterisent les complications infectieuses 
de la diverticulose. La survenue d’un abces au contact d’un 
diverticule ou en raison d’une perforation de celui-ci peut 
former une pseudotumeur inflammatoire, evoluer vers un 
abces de taille plus importante ou se perforer en peritoine 
libre conduisant a la peritonite dont on distingue la forme 
purulente et la forme stercorale, selon le type d’epanche- 
ment constate lors de 1’ intervention chirurgicale. 
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Diverticule colique, lesion de base de la maladie diver ti- 
culaire du colon . A : vu de profil. B : vu de face. 

Le diverticule se developpe dans les zones de faiblesse de la 
paroi colique , au point de penetration des vaisseaux, sur le 
bord des bandelettes longitudinales. II communique avec la 
lumiere colique par I’intermediaire d’un collet que longent 
des arterioles intramurales destinees a la sous-muqueuse 
colique. Exterieurement, la surface du colon apparait jalonnee 
de petites excroissances sessiles, arrondies , qui contiennent 
parfois un stercolithe. La paroi ', tres fine , du diverticule est 
composee de la muqueuse et de la musculaire muqueuse , que 
recouvre le peritoine sur le bord antimesocolique du colon. 


Diagnostic de la diverticulose colique 

1. Formes asymptomatiques 

La majorite des diverticuloses coliques sont asympto- 
matiques. Elies sont observees au cours d’investigations 
morphologiques indiquees pour d’autres motifs, par 
exemple lors de coloscopies pour depistage de cancers 
colorectaux (fig. 2). 

2. Formes symptomatiques 

Environ 20 % des patients developpent des symptomes 
peu specifiques : douleurs de la fosse iliaque gauche ou 
de l’hypogastre, eventuellement soulagees par remission 
de gaz ou la defecation, ballonnements abdominaux, 
modifications du transit, que les explorations morpho- 
logiques rapportent a une diverticulose. Ces manifestations 
sont tres proches de celles du syndrome du colon irritable. 
L’examen clinique retrouve une douleur a la palpation 
en fosse iliaque gauche, une corde sigmoi'dienne sensible. 
Le bilan biologique est normal. Le cliche d’ abdomen 
sans preparation (ASP) est normal. Le lavement baryte 



Sur un colon bien prepare , on observe les orifices ou collets 
des diverticules (d) en zone de muqueuse saine (LC : lumiere 
colique vue en enfilade). Certains peuvent contenir des 
debris stercoraux. Le sigmoide est souvent retreci, difficile a 
insuffler ; et la charniere rectosigmoi’dienne spastique. 


visualise les diverticules, les denombre, et precise leur 
topographie (fig. 3). La coloscopie est indispensable 
pour eliminer une autre lesion colique et (ou) rectale, 
notamment un cancer. 



Le diverticule, vu de face, a V aspect d’une surdensite arrondie, 
se projetant dans la lumiere colique. Le diverticule de profil 
apparait en image d’ addition se projetant en dehors de la 
lumiere colique d laquelle il est relie par un pedicule bien 
individualise (fleche). Le contour est arrondi et regulier. 
Certains diverticules contiennent un stercolithe qui lui donne 
un aspect en cocarde (etoile). En cas d ’inflammation ou d’oedeme, 
le diverticule peut ne pas etre injecte par la baryte, donnant 
un aspect en spicule. On peut observer egalement sur le lave- 
ment baryte des modifications coliques (hypersegmentation 
ou retrecissement centre de la lumiere digestive). 
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Diagnostic de la sigmoYdite 
et de ses complications 

La diverticulose colique, connue ou non, se complique 
dans 10 a 25% des cas. Les complications infectieuses 
sont les plus frequentes. 

1. SigmoYdite diverticulaire aigue 

La poussee aigue de sigmoidite diverticulaire survient 
preferentiellement chez Lhomme ou la femme, souvent 
en surcharge ponderale, de plus de 50 ans avec 2 pics de 
frequence : entre 50 et 60 ans, et apres 80 ans. Dans un 
quart des cas cependant, le patient a moins de 50 ans. La 
poussee est tres frequemment revelatrice de la diverticulose. 
Sa survenue serait favorisee par la prise d’anti-inflam- 
matoires non steroidiens (AINS). 

• Diagnostic clinique et biologie : la douleur abdominale, 
symptome le plus frequent et le plus precoce, siege dans 
la fosse iliaque gauche dans la moitie des cas. En fonction 
de la position de la boucle sigmoidienne, elle peut aussi 
etre hypogastrique, sous-ombilicale mediane, dans le 
flanc gauche, ou encore dans la fosse iliaque droite ou 
elle donne un tableau evocateur d’appendicite aigue. La 
douleur est habituellement moderee, continue, sans irra- 
diation, a mode de debut variable, et de duree superieure 
a 24 h. Elle s’accompagne d’un etat occlusif avec nausees 
et vomissements, et d’anorexie. La diarrhee, remission 
de glaires ou de sang dans les selles sont rares, mais spe- 
cifiques de la poussee de sigmoidite, tout comme une 
pollakiurie, un tenesme vesical. Un tiers des patients a 
des antecedents de douleurs identiques. La fievre est 
presente, a 38-38,5 °C sans signes de choc septique. A 
l’examen, l’abdomen respire, mais il est ballonne. Une 
douleur provoquee et une defense de la fosse iliaque et 


du flanc gauche sont retrouvees a la palpation. Une 
masse palpable est tres evocatrice. Le toucher rectal 
retrouve rarement une douleur a gauche et une masse. II 
existe une hyperleucocytose a polynucleaires neutro- 
philes et un syndrome inflammatoire biologique. 

• Examens morphologiques : l’ASP est peu contributif. 
Le lavement opaque n’est plus pratique de l re intention en 
raison des performances diagnostiques de Lechographie 
et du scanner abdominal. Lechographie en raison de sa 
simplicity est l’examen de l re intention qui recherche un 
epaississement hypo-echogene de la paroi colique superieur 
a 5 mm, 1’ inflammation peridiverticulaire, la presence d’un 
abces, et elimine les diagnostics differentiels : colique 
nephretique, pyelonephrite, complication annexielle. Le 
scanner abdominal est l’examen de reference (fig. 4). II 
permet d’affirmer le diagnostic de peridiverticulite 
colique avec une sensibilite de 90 %. La coloscopie n’est 
pas indiquee et peut etre dangereuse en periode inflam- 
matoire aigue. 

2. Abces perisigmoYdien 

La constitution d’un abces au contact du diverticule infecte 
est une complication grave de la maladie diverticulaire. 
L’ abces peut etre constitue des le premier avis medical, 
ou survenir en cours d’ evolution d’une poussee de sigmoidite 
en depit d’un traitement medical bien conduit. Les douleurs 
spontanees sont accentuees et s’etendent, 1’ ileus reflexe 
plus marque associe a une constipation, un arret des gaz, 
la fievre plus elevee a 39 °C. Les signes locaux evoluent 
vers la contracture localisee. Une masse ou un plastron 
inflammatoire mal limite avec empatement peut etre palpe(e) 
dans la fosse iliaque gauche. L’ hyperleucocytose est impor- 
tante, a 20 000 elements/mm 3 . Le diagnostic de certitude 
repose sur les donnees du scanner abdominal (fig. 4B). 



Scanner abdomino-pelvien avec opacification digestive aux produits hydrosolubles dilues et injection vasculaire de produit 
de contraste iode (en l’ absence d 'allergic ou de prise d’antidiabetiques oraux). 


A-Le diagnostic de poussee de sigmoidite diverticulaire est porte sur des anomalies de la graisse pericolique (densification ou 
infiltrat) et (ou) la presence d’air extradigestif (intra- ou extraperitoneal) et (ou) un epaississement des mesos (fleche) et (ou) un 
abces ou collection , avec un epaississement de la paroi colique sans modification de la lumiere intestinale. Multiples 
diverticules (etoile). 


B - Uabces perisigmoidien apparait sous la forme d’une collection liquidienne contenant des clartes gazeuses (etoile) associee 
d une infiltration de la graisse (fleche). Possibility id de drainage percutane echo - ou scanoguide. 

C-Le diagnostic est id celui d’une pelvi-peritonite sur sigmoidite diverticulaire perforee. On identifie un epaississement parietal 
etendu associe a de multiples diverticules. Extravasation d’air et de produit de contraste (etoile). Abces pelviens cloisonnes 
(fleches). 
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3. Peritonite aigue d’origine diverticulaire 

C’est la complication la plus grave de la sigmoi'dite, et la 
plus grave des peritonites. Elle repond a differents meca- 
nismes : perforation en peritoine libre d’un diverticule, 
peritonite par diffusion ou rupture intraperitoneale d’un 
abces peridiverticulaire. La gravite du tableau clinique 
est fonction de la nature de la peritonite (purulente ou 
stercorale), de son degre d’ extension intra-abdominale 
(localisee pelvienne ou generalisee), et de l’age et du 
terrain du patient chez qui survient cette complication. 
Cliniquement, c’est un tableau peritoneal: les douleurs 
sont intenses, continues, a debut brutal ou d’ installation 
rapide, abdominales diffuses (mais maximales en sous- 
ombilical). Elies s’accompagnent de nausees, de vomis- 
sements, d’une diarrhee ou d’un arret des matieres et 
des gaz, de signes urinaires plus rares, mais evocateurs. 
La fievre est a 38-39 °C. Le patient est pale, asthenique. 
Des signes de choc septique sont a rechercher. A l’examen, 
la douleur provoquee est generalisee a tout 1’ abdomen 
ou sous-ombilicale, avec contracture plus ou moins 
localisee. La douleur est retrouvee aux touchers pelviens. 
L’ ASP peut montrer un pneumoperitoine, la grisaille diffuse 
d’un epanchement avec des niveaux hydro-aeriques 
d’ occlusion grele, mais le diagnostic de certitude repose 
sur les donnees du scanner abdominal (fig. 4C). II permet 
d’eliminer d’autres causes de syndrome peritoneal : une 
perforation d’organe creux, notamment colique d’ autre 
origine (tumorale, radique, traumatique) ; un infarctus 
du mesentere ou une pancreatite necrosante. II distingue 
surtout une poussee severe de sigmoi'dite pouvant simuler 
une peritonite, dont le traitement serait medical en premiere 
intention. 

4. Fistule interne 

C’est un mode de guerison de 1’ abces peridiverticulaire 
qui s’evacue vers un organe creux. Le patient est vu 
pour des manifestations chroniques en rapport avec 
1’ organe «victime» de la fistule. 

• Fistule sigmoido-vesicale : le patient signale remission 
de gaz par la verge lors des mictions (pneumaturie) et 
parfois de matieres (fecalurie). II existe une infection 
urinaire a repetition. La fistule est le plus souvent difficile 
a mettre en evidence. La notion de diverticulite et la 
normalite de la vessie en cystoscopie suffisent a porter 
le diagnostic. 

• Fistule sigmoido-grele : elle peut se manifester par un 
syndrome occlusif grele ou au contraire une diarrhee 
abondante, mais est plus souvent decouverte de fagon 
fortuite lors du traitement chirurgical au decours d’une 
poussee importante de sigmoi'dite. Une anse grele adhere 
a la pseudotumeur inflammatoire de la sigmoi'dite dans 
laquelle elle s’ est fistulisee. 

• Fistule sigmoido-vaginale : elle se traduit par remis- 
sion de gaz et de selles par le vagin, le plus souvent chez 
une femme hysterectomisee. Comme pour la fistule 
sigmoido-vesicale, la mise en evidence de la fistule est 
difficile et n’est pas indispensable a la prise en charge 
chirurgicale. 


5. Hemorragie digestive basse d’origine 
diverticulaire 

Elle se manifeste par une evacuation de sang rouge et de 
caillots par l’anus, debutant et s’arretant de fagon brutale, 
sans autre manifestation digestive. Rare, elle est parfois 
grave en raison de l’abondance habituelle du saignement, 
responsable d’un etat de choc. II est souvent difficile de 
localiser le saignement et d’affirmer son origine diverti- 
culaire, la principale source de confusion etant l’angio- 
dysplasie du colon droit. Le diagnostic repose sur les 
donnees de l’endoscopie digestive haute et basse : en 
periode non hemorragique, la mise en evidence de 
caillots dans un diverticule ou d’un vaisseau visible 
signe le diagnostic. En cas de saignement actif ou reci- 
divant, l’arteriographie digestive est indiquee. Si le debit 
de l’hemorragie est superieur a 0,5 mL/min, l’arterio- 
graphie selective mesenterique superieure et inferieure 
peut localiser le site hemorragique en montrant une 
extravasation du produit de contraste dans la lumiere 
digestive. L’ arret du saignement est le plus souvent 
spontane. 

6. Occlusion colique par stenose sigmoidienne 

Un syndrome occlusif de type colique peut se rencontrer 
dans 2 circonstances au cours de la sigmoi'dite diverticulaire : 
en periode aigue ou l’etat occlusif (complet ou partiel) 
lie a la stenose inflammatoire de la lumiere digestive est 
frequent, et au stade de sequelles lorsque les poussees 
repetees ont conduit a la constitution d’une stenose 
fibreuse. Dans ce dernier cas, le tableau clinique est celui 
d’une aggravation progressive de troubles du transit 
avec eventuelle alternance de diarrhee et constipation. 
Le lavement baryte montre typiquement une stenose 
longue a raccordement progressif avec le colon sain en 
regard d’une zone diverticulaire, associee a un epaissis- 
sement des plis coliques. La coloscopie avec biopsies est 
indispensable pour affirmer le diagnostic et distinguer la 
stenose d’une lesion tumorale. 


Identification des situations 
d’urgence et planification 
de leur prise en charge 

Les situations d’urgence dans la sigmoi'dite diverticulaire 
concernent principalement les complications infectieuses 
et hemorragiques de la maladie. 

Poussee aigue de sigmoYdite 
diverticulaire 

Les formes peu severes ne justifient pas une hospitalisation, 
au contraire des formes plus graves comportant notamment 
des signes d’ irritation peritoneale ou survenant chez un 
patient age ou immunodeprime. Lors de la prise en charge 
ambulatoire, on recommande un arret de 1’ alimentation 
solide jusqu’a resolution des signes, une antibiotherapie 
par voie orale couvrant les germes anaerobies et les 
bacilles gram-negatifs (Augmentin 1 g x 3/j) pendant 
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7 j, et des antalgiques. L’ amelioration survient habituelle- 
ment en 2 a 4 j, permettant la realimentation progressive 
du patient. En cas d’ hospitalisation, le patient est perfu- 
se (glucose a 5% + 4g NaCl + 2g KC1 sur voie veineuse 
peripherique) et laisse a jeun. Une aspiration nasogas- 
trique est mise en place en cas de syndrome occlusif. Le 
traitement comporte des antalgiques (Prodafalgan 2 g 
X 3/j ± morphine 5 mg x 4/j si besoin, glace sur le 
ventre), un traitement antibiotique par voie intraveineuse 
(Augmentin 1 g x 3/j + Flagyl 500 mg x 3/j + Nebcine 
75 mg x 2/j), une prevention des complications thrombo- 
emboliques (calciparine 0,3 mL/j). Le pouls, la tension 
arterielle, la temperature et une evaluation de la douleur 
sur echelle visuelle analogique sont releves toutes les 4 h. 
Sous traitement, la poussee de sigmoi'dite aigue peut 
s’amender. Les criteres de succes du traitement conser- 
vateur sont la disparition des signes cliniques, douleurs 
notamment, et la normalisation de la leucocytose. 

Abces perisigmoTdien 

Le traitement initial est identique a celui de la poussee 
aigue. L’ antibiotherapie est a adapter aux resultats des 
prelevements bacteriologiques. L’ evolution peut etre 
favorable sous traitement medical seul. Un drainage 
echo- ou scanoguide est parfois necessaire en cas de 
collection importante et accessible. Efficace dans 80 % 
des cas, il permet d’eviter un traitement chirurgical en 
urgence. Celui-ci reste cependant necessaire en cas 
d’inefficacite du drainage et de persistance de l’abces, 
se traduisant par 1’ absence d’ amelioration clinique et 
biologique. Dans ce contexte septique, L intervention 
recommandee comporte la resection du sigmoide, la 
fermeture du moignon rectal et la confection d’une 
stomie iliaque gauche (operation de Hartmann). La 
resection-anastomose protegee peut egalement se discuter 
en fonction des conditions locales et de l’etat general du 
patient. Des interventions de drainage par voie coelio- 
scopique des abces perisigmoidiens sont parfois possibles, 
evitant ainsi l’etape de la stomie. 

Peritonite aigue d’origine diverticulaire 

Le traitement est ici chirurgical, precede et complete par 
une reanimation qui vise a corriger l’hypovolemie et les 
troubles hydro-electrolytiques, et debuter une antibio- 
therapie probabiliste secondairement adaptee aux resultats 
bacteriologiques des prelevements peroperatoires. Les 
objectifs du traitement sont de traiter le sepsis intra- 
peritoneal et de supprimer la source de contamination. 
L’ intervention, menee par une grande laparotomie, 
comporte un lavage abondant de la cavite peritoneale, 
la resection du sigmoide (selon Hartmann ou avec ana- 
stomose protegee) et la mise en place d’un drainage 
abdominal. La gravite de ces peritonites engage le pro- 
nostic vital, les facteurs de risque etant l’age, le terrain 
evalue par le score de V American society of anesthesio- 
logy (ASA), le delai de prise en charge, l’etat de choc. 


Hemorragie digestive basse d’origine 
diverticulaire 

L’abondance habituelle du saignement conduit a hospi- 
taliser le patient et a le transfuser en fonction des don- 
nees de la numeration globulaire et des pertes digestives 
(en moyenne, 4 unites de sang). En cas de persistance ou 
de recidive du saignement, obligeant a des transfusions 
plus importantes, une tentative de traitement endosco- 
pique (electrocoagulation ou injection sclerosante) peut 
se discuter. Une resection chirurgicale colique plus ou 
moins etendue peut etre necessaire en cas de saignement 
non controle. 


Argumentation de I’attitude 
therapeutique et planification 
du suivi du patient 

Diverticulose colique 

1. Formes asymptomatiques 

Chez les sujets sains et dans la diverticulose asympto- 
matique, un regime enrichi en fibres, notamment riche en 
composants insolubles de fibres (cellulose), la reduction 
des apports en proteines d’origine animale, une hydratation 
correcte, et une activite physique suffisante auraient un 
role protecteur. Ces mesures hygieno-dietetiques sont a 
recommander de fagon generate dans une demarche de 
sante publique. 

2. Formes symptomatiques 

Le traitement de la diverticulose colique symptomatique se 
resume au traitement des symptomes que sont les douleurs 
et les ballonnements : antalgiques et antispasmodiques. 
Les antispasmodiques et les anticholinergiques auraient 
une action sur les symptomes en diminuant les contractions 
musculaires. Le glucagon, par relaxation musculaire 
lisse, aurait egalement une efficacite sur les douleurs. La 
recommandation classique d’eviter fruits et legumes a 
pepins dans la diverticulose ne repose sur aucune donnee 
scientifique. 

Formes compliquees de la maladie 
diverticulaire 

Apres une l re poussee de sigmoi'dite aigue evoluant favora- 
blement sous traitement medical, la realisation d’une colo- 
scopie complete sur un colon bien prepare est indispensable 
pour eliminer une autre affection. Les conseils hygieno- 
dietetiques decrits ci-dessus sont alors a suivre. Aucune 
antibiotherapie ou disinfection intestinale au long cours n’a 
prouve son efficacite dans la prevention des recidives. 
On estime qu’un tiers des patients recidive de fagon plus 
ou moins precoce. Un traitement conservateur est a 
nouveau indique en 1’ absence de complications. A 
chaque nouvelle poussee cependant, le taux de reponse 
au traitement medical diminue et le risque de complication 
grave augmente. II est ainsi recommande d’envisager un 
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traitement chirurgical apres un 2 nd episode infectieux 
serieux ayant necessite une hospitalisation pour prevenir 
ce risque. La colectomie est realisee a distance de V episode 
infectieux pour limiter les phenomenes inflammatoires. 
Le geste mene par laparotomie ou par voie coelioscopique 
comporte la resection-anastomose en un temps du 
sigmoide et du colon descendant inflammatoire, sans 
qu’il soit necessaire de resequer la totalite du colon 
diverticulaire en amont du sigmoide. L’ anastomose 
manuelle ou agrafee porte sur le haut rectum. Les risques 
de cette chirurgie en situation elective sont tres faibles. 
Le risque de recidive de diverticulite est inferieur a 10 %. 
Chez un sujet de moins de 50 ans ou chez des patients a 
risque infectieux eleve (traitements immunosuppresseurs 
au long cours par exemple), un traitement chirurgical 
prophylactique peut etre propose des la l re poussee, 
mettant ainsi le patient a Labri des risques evolutifs de la 
maladie diverticulaire. En cas de l re poussee compliquee 
d’abces ou de fistule, l’attitude sera identique. 

Si une operation de Hartmann a ete realisee en urgence, 
le retablissement de continuity peut etre envisage dans les 
3 a 6 mois (si l’age et le terrain du patient le permettent) 
et apres bilan colorectal. ■ 

Pour en savoir plus 

Benchimol D, Domergue J. Chirurgie de la maladie diverticulaire sigmoY- 
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I’association fran^aise de chirurgie. I vol. Rueil-Malmaison : Arnette, 1 95 p. 

Diverticulose colique et ses complications. Monographie. Rev Prat 1 995 ; 
45 : 945-96. 


Points Forts a retenir 


• La diverticulose colique est frequente a partir 
de 50 ans, le plus souvent paucisymptomatique, 
et de traitement dietetique et medical. 

• Les complications de la maladie diverticulaire 
sont dominees par les problemes infectieux 

et peuvent etre graves. Elies justifient une prise 

en charge medico-chirurgicale. Le scanner 

abdominal est l’examen de reference 

dans le diagnostic en urgence des complications 

infectieuses. 

• La coloscopie a distance de l’episode aigu 
est indispensable pour eliminer un cancer 
colique associe. 

• La resection-anastomose par laparotomie 
ou coelioscopie est le traitement chirurgical 
electif de la maladie diverticulaire, a envisager 
de fa^on preventive apres une 2 de poussee 

de diverticulite ou une l re poussee grave 
ou survenant sur un terrain a risque. 

En urgence, l’operation de Hartmann 
ou la resection-anastomose protegee, encadrees 
par une reanimation adaptee, sont les traitements 
a privilegier. 

• La prise en charge de cette affection 
benigne, mais potentiellement grave en raison 
de ses complications, doit etre adaptee a l’age 
et au terrain du patient. 
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